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Tittel og problemstilling: Å endre eller ikke endre. Hvordan kan en sykepleier 
påvirke motivasjon til endring hos en pasient med anorexia nervosa gjennom å skape 
en terapeutisk relasjon. 
 
Formål: Oppgaven ser  på viktigheten for sykepleier av å ha et terapeutisk forhold 
med anoreksipasienten under institusjonsbehandling, for å kunne påvirke pasientens 
grad av motivasjon til  endring.  Den tar også for seg særlige utfordringer knyttet til å 
danne et terapeutisk forhold med denne pasientgruppen, og nødvendigheten av å ha 
pasientens motivasjon som bakgrunn for behandlingsmål. 
 
Metode: Oppgaven er et "litteraturstudie" der kunnskapen er hentet fra relevant 
faglitteratur og forskningsartikler. Joyce Travelbees teori om mellommenneskelige 
forhold i sykepleien danner den sykepleieteoretiske referanseramme. 
 
Resultater: Sykepleier må ha kunnskap om lidelsen for å få dannet et terapeutisk 
forhold med anoreksipasienten. Motivasjon hos pasienten må være til stede før 
endring kan forekomme. I et terapeutisk forhold vil motivasjonen være mindre utsatt 
for ambivalens og tilbakefall. 
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1 INNLEDNING 
 
Gjennom mat og måltider får mennesker dekket mange av sine behov. Primært er maten noe 
vi trenger for å overleve, men mat er mer enn bare metthet. Sansene stimuleres gjennom 
farger, lukter og smaker. I andres selskap skapes relasjoner og tilknytning. Med mat kan man 
være kreativ og man kan skape glede for andre. Tradisjoner gir trygghet. Jeg ville ikke vært 
foruten. For andre er det ikke like enkelt. 
 
 
1.1 BEGRUNNELSE FOR VALG AV TEMA 
 
I oppvekst, på skole og senere, i jobbsituasjoner har jeg gjentatte ganger vært i ulike 
relasjoner med personer som lider av den nervøse spiseforstyrrelsen anorexia nervosa. 
Personene har vært ressurssterke mennesker, som over kortere tid har hatt en drastisk 
vektnedgang, og fått et avmagret utseende. Blir vekttapet påpekt, benektes eller bortforklares 
ofte omfanget av den det gjelder. Mangelen på selvinnsikt og benektelse av symptomer 
engasjerer meg. I disse menneskene har jeg sett en tristhet, et svinn av livsglede, som vekker 
et behov hos meg til å forstå og til å hjelpe. Hva er det som får et oppegående menneske til å 
sulte seg selv? 
 
 Min psykiatrisk praksis i sykepleierutdannelsen var i en institusjon med  behandling av denne 
pasientgruppen. Dette gav meg større innsikt i de patologiske prosessene bak anorexia 
nervosa og hvordan denne pasientgruppen møtes av personalet.  Jeg var vitne til fremgang så 
vel som tilbakegang i sykdomsutviklingen. Samlet har denne erfaringen skapt bakgrunnen for 
mitt valg av tema - behandling av pasienter med  anorexia nervosa. 
 
 
1.2 FØRFORSTÅELSE 
 
Jeg tror at motivasjon til endring hos pasienten er avgjørende for å kunne følge opp og dra 
nytte av et behandlingsopplegg. For at man som sykepleier skal kunne motivere pasienten til 
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endring må pasienten stole på sykepleier, det må skapes en terapeutisk relasjon. Jeg tror det er 
ekstra vanskelig å opparbeide tillit med en anoreksipasient ettersom behovet for kontroll, som 
er en del av sykdomsbildet, motarbeider tilnærmelser utenfra. Mangel på samarbeid kan 
oppleves som avvisning fra sykepleiers side og stiller forhøyede krav om selvbevissthet. Det 
krever altså sterk motivasjon, også hos sykepleier, om å stå i relasjonen gjennom 
behandlingsforløpets oppturer og nedturer (von Krogh, 2002:199). Gjennom å vise 
tålmodighet kan man skape rom for endring. Jeg tror altså at man som en sykepleier i et 
terapeutisk forhold til en anorektisk pasient står rustet til å skape motivasjon til endring hos 
pasienten. 
 
 
1.3 PRESENTASJON AV PROBLEMSTILLING 
 
På grunn av sammensatte årsaksforhold er anorexia nervosa  en vanskelig lidelse å behandle. 
Enkelte undersøkelser har vist en dødelighet på 10 % blant anoreksilidende. Behandlingen er 
langvarig og må dekke somatiske, psykiske og sosiale forhold. Den er en oppgave for den 
somatiske så vel som den psykiatriske spesialisthelsetjenesten (Snoek, 2008). Pasienten vil 
møte sykepleiere i både somatiske og psykiatriske institusjoner. Dette gir sykepleier en viktig 
rolle i behandlingen. Ettersom jeg mener riktig motivasjon er avgjørende for utfallet av 
behandlingen, ønsker jeg  i denne oppgaven å søke svar på problemstillingen:  
 
Hvordan kan en sykepleier påvirke motivasjon til endring hos en pasient med anorexia 
nervosa gjennom å skape en terapeutisk relasjon. 
 
 
1.4 AVGRENSING AV PROBLEMSTILLING 
 
For at problemstillingen skal kunne drøftes innenfor rammene av denne oppgaven ser jeg 
behov for å avgrense pasienten jeg skriver om. Pasienten er over atten år, lider av Anorexia 
Nervosa og er innlagt frivillig på en psykiatrisk avdeling for voksne.  Det eksisterer ingen 
tilleggsdiagnoser.  
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Anorexia nervosa er i denne oppgaven definert etter WHOs diagnostiske kriterier ICD-10,  
F 50.0: 
 
1. Vekttap, hos barn manglende vektøkning, som fører til vekttap på mer enn 15 % av 
forventet vekt. 
2. Avvisning av kaloririk mat. 
3. Forstyrret kroppsoppfatning med følelse av å være for tykk og med frykt for fedme. 
4. Endokrine forstyrrelser med amenorrhea, svekket libido og potens. 
5. Bulimi ikke tilstede. 
(Statens helsetilsyn, 2000:11) 
 
Definisjonen gjelder også der det kun er referert til anorexi. Anorexi rammer begge kjønn, 
men oftest unge kvinner (Snoek 2008, 112). For flyt i teksten vil jeg henvise til pasienten som 
"hun".  
 
Med endring mener jeg i problemstillingen at det skjer en målrettet forandring i pasienten fra 
sykdom til helse. 
 
I oppgaven brukes Barth, Brøtveit og Prescotts  definisjon av motivasjon, med "faktorer som 
setter i gang, gir retning og intensitet til og opprettholder atferd ", hvor all adferd sees på som 
motivert (2001:50). 
 
En terapeutisk relasjon ser jeg i lys av å være en profesjonell relasjon, der det er likeverd 
mellom partene, sykepleier og pasient, fordi de begge er mennesker, men der det er forskjell i 
kompetanse, ansvar, makt og oppgaver som skal utføres (Håkonsen, 1999:125). Joyce 
Travelbees begrep "menneske-til-menneske-forholdet" ser jeg i oppgaven på som det samme 
som en terapeutiske relasjon. 
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1.5 OPPGAVENS FORMÅL  
 
Gjennom arbeidet med denne problemstillingen ønsker jeg i første ledd å stå bedre rustet som 
sykepleier til å møte pasientgruppen med anorexi. Jeg ser det som ekstra meningsfylt å ha 
denne pasientgruppen i fokus for relasjonsbygging, da de i kraft av sin lidelse er en 
pasientgruppe det er vanskelig å komme inn på (jfr. kap 3.1.3).   
 
Sykepleierelevansen i oppgaven gjelder ikke bare for behandling av anorektikere.  Gjennom 
presentasjon av sykepleieteoretiker Joyce Travelbee ønsker jeg å vise at relasjonsbygging er 
en av sykepleiers hovedoppgaver. Å motivere pasienter til endring er også relevant i møte 
med andre lidelser. Eksempelvis endring av livsstil blandt pasientgrupper med hjerte- og 
karlidelser eller ved avhengighet.  
 
 
1.6 DISPISISJON OG STRUKTUR 
 
I oppgavens innledende kapittel har jeg presentert bakgrunn for valg av tema, min 
førforståelse, problemstilling, avgrensning av problemstilling og oppgavens formål og 
disposisjon. Deretter følger et kapittel hvor valg av metode presenteres og begrunnes, og hvor 
kildevalget kritiseres. I tredje kapittel presenteres teorien som er siktet på å kunne drøfte 
problemstillingen. Jeg tar for meg den anorektiske pasient, hennes symptomer og bakgrunnen 
for disse.  Deretter vil jeg gjøre leseren kjent med Joyce Travelbee og hennes teori om  
menneske-til-menneske-forholdet. Kapitlet avsluttes med en presentasjon av begrepene 
kommunikasjon, motivasjon, håp og endring. I kapittel fire presenteres en case som sammen 
med teorien skal være bakgrunn for drøftingen av problemstilling. Kapittel fem består av 
selve drøftingen av problemstillingen. Til avslutning vil jeg komme med en oppsummering og 
konklusjon på det jeg har lært gjennom arbeidet med denne oppgave.  
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2 METODE 
 
For å få drøftet min problemstilling må jeg ha en metodisk fremgangsmåte. Metoden skal 
hjelpe meg til å finne frem kunnskap som er sann, gyldig og holdbar, som vil være bakgrunn 
for drøfting av min problemstilling. Dalland (2007:81) siterer Aubert, som definerer metode 
med: 
 
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder. 
 
I grove trekk deles metoder inn i kvalitative og kvantitative fremgangsmåter, som innhenter 
henholdsvis hermeneutisk og positivistisk kunnskap. De kvalitative metodene samler inn 
kunnskap som kan fortolkes og det som er karakteristisk ved  et fenomen. Kvantitative 
metoder samler inn målbar og tallfestet kunnskap. Målet med begge metodene er å få en bedre 
forståelse av samfunnet rundt oss og å forstå hvordan ulike individer og ulike grupper 
handler, alene og i forhold til hverandre (Dalland, 2007: 82).  
 
 
2.1 VALG AV METODE 
 
Oppgaven er et litteraturstudie og bygger på hermeneutisk kunnskap. I et litteraturstudie 
samler man inn kunnskap fra allerede eksisterende skriftlige kilder i motsetning til forskning 
som søker ny kunnskap (Magnus, 2000:38). Jeg forventet å finne mye ulik litteratur på 
temaene i problemstillingen min, henholdsvis anorexia, motivasjon og terapeutisk forhold. I 
hermeneutikken fortolker man deler av en helhet ut fra en førforståelse, og vår førforståelse 
av delene vil påvirke vår forståelse av helheten (Aadland, 2004:192). For at et litteraturstudie 
skal bli vellykket må man ha en klar førforståelse, systematiske søk i eksisterende litteratur, 
kvalitetskrav til litteraturen og  en strukturert skriftlig fremstilling (Magnus, 2000:37).  
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I utgangspunktet ønsket jeg å bruke ustrukturert intervju som metode. Planen var å intervjue 
sykepleiere som jobber med pasientgruppen anorektikere, og sammenlikne funn i svarene 
med funn i litteraturen. Med ustrukturert intervju søker man oppfatninger, meninger, motiver 
og tenkemåter til intervjuobjektene (Magnus, 2000:211).  Praksis på aktuell avdeling  for 
intervjuene ble derimot forskjøvet til så nærme innlevering av oppgaven at jeg ikke ville ha 
tid til å bearbeide svarene ut fra Dallands krav til intervju som metode (2007:kap. 7). Jeg 
byttet derfor ut intervjuet med et case. Der litteraturen er kilde for kunnskapen i  teoridelen av 
oppgaven, vil caset nyansere funnene gjennom å belyse problemstillingen i forhold til en 
enkelt persons opplevelse. Caset i oppgaven er en fiktiv historie, hvor handlingen er bygget 
rundt en veiledende behandlingsplan fra et av mine praksissteder (vedlegg 1).  For å følge 
etiske retningslinjer for behandling av fortrolig materiale har jeg anonymisert praksisstedet 
(Dalland. 2007:203). 
 
 
2.2 PRESENTASJON AV LITTERATUREN 
 
Faglitteraturen jeg har brukt  er søkt ut fra sykepleiestudiets pensumlitteratur, bibliotekets 
database Bibsys og CINAHL; en søkemotor for kvalitetsvurdert forskningsbasert litteratur. 
For å systematisere søket av litteratur brukte jeg søkeord fra hovedbegreper i 
problemstillingen. Disse er anorexia nervosa, motivasjon, å motivere, endring og terapeutisk 
relasjon. For sykepleieteorien søkte jeg  etter litteratur skrevet av Joyce Travelbee. Jeg har 
også gjort søk hos helsedirektoratet, i lovverket og  hos sykepleierforbundet. 
 
Gjennom litteratursøket fant jeg omfattende litteratur og forskningsbaserte fagartikler knyttet 
til tema og problemstilling. Jeg snevret inn søket mitt ved å se på den nyeste litteraturen og 
gjennom å lese abstrakter for mest mulig gyldighet. Forskningsartiklene jeg har brukt bygger 
på  både kvalitative og kvantitative studier, jfr. litteraturliste. En hovedartikkel for min 
oppgave ble Lindsay Gorges "The psychologival charactristics og patients suffering from 
anorexia nervosa and the nurse's role in creating a therapeutic relationship" (1997), et 
litteraturstudie.  
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2.2 KILDEKRITIKK 
 
I mitt litteratursøk la jeg vekt på at kunnskapen skulle være sann, gyldig og holdbar og søket 
ble derfor foretatt i databaser som var anbefalt av høyskolen. Jeg har benyttet meg av 
primærkilder,  så vel som sekundærkilder.  Primærkilder er den originale kilden, mens 
sekundærkilder er andre forfatteres bearbeidelse av primærkilden (Dalland, 2007: 282). Jeg la 
særlig vekt på bruk av primærkilde i innsamling av sykepleieteoretisk kunnskap fra Joyce 
Travelbees bok "Mellommenneskelige forhold i sykepleie" (1999). Jeg fant det derimot nyttig 
å lese sekundærlitteratur, som pensumlitteraturen, på hennes teorier i tillegg for å validere min 
forståelse og bearbeidelse av hennes teorier. Hoveddelen av treff på anorexia nervosa er  dog 
eldre litteratur eller sekundærkilder. For gyldighet er kildevalget her hovedsaklig 
pensumlitteratur supplert med kunnskap fra Skårderuds  bok sterk/svak (2000). Skårderud er 
lege og spesialist i psykiatri og anerkjent for sitt arbeid med spiseforstyrrelser. 
 
I bearbeidelse av relevant litteratur er det to risikofaktorer man må være oppmerksom på i et 
litteraturstudie. Det ene er at sekundærkilder kan være feilkilder i forhold til primærkilden i 
kraft av å være forringet under fortolkningen. Det andre er at man selv kan feiltolke kilder og 
med dette selv stå ansvarlig for nedsatt relevans og reliabilitet i stoffet. En måte å unngå å 
farge stoffet ut fra egne fordommer, er å være bevisst egen førforståelse, jfr kap. 1.2.  
(Dalland, 2007, kap 5). I mine søk var det mangel på relevant skandinavisk forskning, så mine 
forskningsartikler hentet fra CINAHL er alle skrevet på engelsk, noe som øker risikoen for 
feiltolkning. Ved usikkerhet på egen oversettelse har jeg derfor rådført meg med min mor, 
som har fordypning i avansert engelsk skriftlig.  
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3 TEORI 
 
 
3.1 ANOREXIA NERVOSA 
 
Anorexia nervosa oversettes til "nervøs appetittløshet", men  manifesteres som en nervøs 
avmagring, og omtales også som en spiseforstyrrelse. Hovedproblemet ved anoreksi er at en 
person nekter å holde seg til en minimal normalvekt og har en irrasjonell frykt for vektøkning 
tross undervekt (Bergström, 1999:26). WHO anbefaler at vekten må sees i forhold til høyden 
for å finne normalvekt. Dette forholdet viser kroppsmasseindeksen (BMI), og er vekt (kg) 
dividert med kvadraten av høyden (m). BMI angies i kg/m
2
. Normalvekt er mellom 18,5 
kg/m
2
 og 24 kg/m
2
. BMI under 17 regnes som alvorlig undervekt og en BMI under 15 for 
jenter og 16 for gutter kan indikere kraftig underernæring. En svakhet ved BMI er at den ikke 
tar hensyn til hvor stor del av vekten som består av fett og hvor stor del som består av 
muskelmasse  (Sortland, 2001:172-173). 
 
Det er ikke lett å tallfeste antall anorektikere, men Statens helsetilsyn (2000:21) antyder at det 
er 10-40 nye tilfeller av anorexia nervosa per 100 000 kvinne per år (innsidens), og at det til 
en hver tid er 0,2-0,4% av befolkningen som er rammet av lidelsen (prevalens). Det finnes 
også  mange tilfeller som ikke blir registrert, og mange går over av seg selv (Cullberg, 
1999:190). Anoreksi opptrer hyppigst blant unge kvinner i alderen 15-24 år, men debuterer 
også i voksen alder. Det er likeså beskrevet en økning blant gutter og  menn (Snoek, 
2008:112).   Spiseforstyrrelser er mer utbredt i land med høy materiell overflod enn i land 
som er preget av kamp for overlevelse (Bergström 1999: 47).  
 
 
3.1.1 SYMPTOMER: 
 
En "anorektisk personlighet" kan kjennetegnes ved at den ofte har dårlig kjennskap til seg 
selv. Den har nedsatt evne til å registrere følelser og behov og dårlig konfliktløsningsevne 
(Hummelvoll, 2004: 293).   
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I tillegg til ICD-10-kriteriene beskrevet i innledning vil jeg gi en kort oppramsing av hyppige 
symptomer: 
 
Psykiske: 
- Nedvurdering eller utilstrekkelighetsfølelse 
- Stor interesse for matlaging 
- Overaktivitet 
- Humørsvigninger 
- Tvangstanker og tvangshandlinger 
- Angst 
 
Somatiske: 
- Lav puls (40 - 60/min.) 
- Lavt blodtrykk (75/55 mmHg) 
- Dunbehåring (lanugo) 
- Lav kroppstemperatur og fryser lett 
- Svinn av fett og muskler 
- Dehydrering  
(Norsk barne- og ungdomspsykiatrisk forening, 2001) 
 
 
3.1.2 ÅRSAKSFORHOLD: 
 
Det finnes ulike teorier med ulike årsaksforklaringer for hvorfor en person utvikler anoreksi. 
Litteraturen beskriver ofte utviklingen i tre stadier (Hummelvoll. 2004, Skårderud. 2000, 
Statens helsetilsyn, 2000), men det er ikke alle teoriene som har med hvert av de tre stadiene. 
Stadiene er: 
- tidlige skader 
- utløsende faktorer  
- vedlikeholdende faktorer. 
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Oftest opptrer flere årsaksforhold samtidig, så det er lite konstruktivt å lete etter en enkel 
årsak (Hummelvoll, 2004:292).  
 
 
3.1.2.1 Tidlige skader 
 
Uløste konflikter i tidlig barndom kan i følge psykodynamisk teori hemme utvikling av tillit 
og selvstendighet og danne grobunn for spiseforstyrrelser. Konfliktene består av manglende 
separasjon i individualfasen gjennom at barnet ikke blir sett som et særegent individ med 
selvstendige behov. Dersom foreldrene ikke anerkjenner barnets signaler for  fysiske og 
følelsesmessige behov, vil det etter hvert bli avhengig av andres tilbakemelding og ikke 
utvikle selvstendig mestringsfølelse.  Selvtilliten blir likefremt avhengig av andres 
godkjennelse og barnet blir senere utsatt for en opplevelse av manglende autonomi og evne til 
å identifisere og tilfredstille egne behov (Hummelvoll, 2004: 292). Flere studier viser at 
anorektikere har lavere selvtillit  og dårligere selvbilde enn kontrollgrupper (George, 
1997:901). 
 
Ifølge Skårderud er spiseforstyrrelser alltid et resultat av lav eller svingende selvfølelse. Lav 
selvfølelse gir en opplevelse av dårlig kontroll over omgivelsene som kompenseres med å ha 
kontroll over maten og kroppen. Kontrollen gir anorektikeren en mestringsfølelse som øker 
selvfølelsen.  Maten og kroppen blir  et trygt sted i motsetning til ubehagelige og forvirrende 
følelser (2000:8). Studier  støtter dette gjennom å vise at opplevd lav autonomi gir en  
manglende kontroll over omgivelsene, som igjen medfører en tendens til å reagere med å 
kontrollere matinntaket (George, 1997: 900). 
 
Adferdsteorien hevder at det skjer en forsterking av et destruktivt spisemønster gjennom 
oppmerksomhet fra omgivelsene. I startfasen er oppmerksomheten positiv, men blir til 
bekymring etter hvert som vekttapet fortsetter. Omgivelsenes bekymrede tilbakemeldinger 
virker også forsterkende, i kraft av å være oppmerksomhet (Hummelvoll, 2004: 292). 
 
Et tvillingstudie har vist at det er en genetisk faktor i årsaksforklaringen bak anorexia nervosa. 
Hos toeggede tvillinger er det en 5 % risiko for at den andre utvikler anoreksi dersom den ene 
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er rammet. Til sammenlikning er risikoen 50-60% hos eneggede tvillinger (Bergström 1999: 
58). 
 
I Minuchins systemteori sees den anorektiske som en del et familiesystem. Teorien hevder at 
det i familien til en anorektisk pasient  er utydelige grenser mellom de ulike medlemmene på 
tvers av generasjon. De er følsomme ovenfor hverandre, skyr konflikt og er overbeskyttende. 
Det eksisterer dog en tydelig grense mot omgivelsene, og familien er opptatt av å holde en 
vellykket fasade. Manglende evne til konfliktløsning gjør at familien fokuserer på barnets 
spiseproblem heller enn å bearbeide sine egne. Dette fokuset virker selvforsterkende som i 
adferdsteorien (Hummelvoll, 2004: 293). Det er derimot forskning som viser at den 
overbeskyttende familien er en egenskap hos mange familier, og ikke er spesifikt der det 
finnes medlemmer med spiseforstyrrelser (Bergström 1999: 54). 
 
Ut fra kulturelle faktorer hevdes det at påvirkning fra høye og slanke kvinnekroppsideal i den 
vestlige, moderne verden er en årsak (Bergström 1999: 47). Det savnes i litteraturen belegg 
for en påstand om faktisk stigning i antall anorektikere de siste tredve år. Det kan tidligere ha 
vært en større andel anorektikere som ikke ble registrert  (ibid: 20). Det er derimot beskrevet 
mindre svingninger i antall anorektikere i perioder med tynne kroppsidealer, og dette gir 
grunn til å ta kritikken av idealene alvorlig (ibid:47). 
 
 
3.1.2.2 Utløsende faktorer 
 
Ved disponerende personlighet til anoreksi, der en eller flere av de psykiske faktorene er 
gjeldene, er det andre faktorer som siden kan  virke utløsende for utviklingen av sykdommen.  
 
Tapsopplevelser som  ved skilsmisse eller dødsfall kan aktivere barndommens 
separasjonsangst.  Anoreksi kan også utvikles som en reaksjon på et traume, for eksempel et 
seksuelt overgrep (Hummelvoll, 2004:293). 
 
Rolleforandringer i livet, å gå fra ungdom til voksen, å flytte hjemmefra, å bli mor,  kan skape 
høy usikkerhet og utløse anorektiske spisevaner for å øke opplevelsen av kontroll. Andres 
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oppmerksomhet på endret kroppsfasong i tenårene kan være provoserende, særlig om det 
kommer i form av mobbing. En annen faktor er miljø. Idretts- og motemiljøer har ofte et 
fokus på kropp vekt og ytelse som stiller høye krav til medlemmene (Hummelvoll, 2004:294). 
 
Fysisk inaktivitet ved sykdom kan også sette i gang anorektiske spisevaner gjennom at det 
fratar personen muligheten til å mestre og døyve følelser gjennom aktivitet. Sykdomsfølelsen 
kan virke bekreftende på hennes allerede lave selvbilde, og å gjøre noe med kroppsfasongen 
blir en løsning på å motvirke følelsen av utilstrekkelighet. (Hummelvoll, 2004:294).  
 
 
3.1.2.3 Vedlikeholdende faktorer 
 
Biologiske teorier sier at spisevansker kan ha rot i forstyrrelser i hypotalamus og hypofysen. 
Andre mulige biologiske forklaringer er hormonpåvirkning, ulike signalsubstanser i 
sentralnervesystemet og fordøyelsessystemets funksjon. Det er derimot vanskelig å skille 
mellom hva som kom først — spiseforstyrrelsen eller det biologiske avviket? Forskning viser 
derimot at biologiske avvik uansett er del av de vedlikeholdende faktorene (Hummelvoll, 
2004: 293).  
 
Verdier i samfunnet der omgivelsene legger stor vekt på kropp, trening, vekt og utseende vil 
virke bekreftende på anorektikerens selvbilde. Til motsetning kan mangel på verdier i 
samfunnet skape en følelse av verdiløshet, hvor kroppsfiksering blir et forsøk på å gjøre seg 
verdifull som menneske. (Hummelvoll, 2004:294).  
 
Fra et kvinneperspektiv kan man se spiseforstyrrelser som en manifestering av undertrykt 
kvinnelighet. Her hevdes at valget mellom den tradisjonelle kvinnerollen og valgfriheten som 
eksisterer i dag  skaper en konflikt mellom «å avvise mor til fordel for selvet» 
Spiseforstyrrelser blir i denne tolkningen vedlikeholdt som en protest mot kvinnens 
rolleforventninger (Hummelvoll, 2004: 295). 
 
Anoreksi kan også knyttes til psykologiske avhengighetsmekanismer. Å kontrollere 
matinntaket kan oppleves som positiv adferd i begynnelsen, men etter hvert vil det få negative 
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konsekvenser som beskrevet i øvrige symptomer. Hos de fleste vil negative konsekvenser 
fungere adferdsregulerende, men anorektikeren vektlegger kun det positive, og det å utføre 
adferden blir en avhengighet som ikke lar seg regulere (Barth, 2001:21). .  Det skjer en 
tilknytning gjennom at adferden stadig får flere og viktige funksjoner i livet hennes. Adferden 
knyttes til eget selvbildet  i den grad at livet kan oppleves som tomt uten (ibid: 35). 
Det er som regel andre som ser mønsteret i adferden før den avhengige (ibid:26).  
 
 
3.1.3 DEN ANOREKTISKE PASIENT 
 
Antall teorier om årsaksforhold ved Anorexia understøtter at det er en komplisert diagnose 
som ikke har en enhetlig behandlingsmetode. King og Turner fremhever at behandlingen av  
den anorektiske pasient i institusjon er spesielt utfordrende for sykepleieren da det er de som 
ofte har mest kontakt med pasienten (2000:141). Pga lav sykdomsinnsikt vil den anorektiske 
pasient ofte benekte sitt problem og være lite samarbeidsvillig i behandling . For at 
behandlingen skal bli effektiv er sykepleier derfor nødt å danne et terapeutisk forhold til 
pasienten (ibid). 
 
Jo lengre en pasient har hatt spiseforstyrrelsen jo mer overskygges personen, og 
personligheten blir den av "en anorektiker", heller enn individet som er bak (Skårderud, 
2004:104). 
 
Ettersom mange anorektikere blir presset til behandling av bekymrede mennesker som står 
dem nær, møter de ofte motvillig til behandling. De ser ikke at de har et problem og 
motivasjonen for behandling er ofte mangelfull (Hummelvoll, 2004:297). En sykepleier må 
ha en motiverende tilnærming i møte med den anorektiske pasienten. 
 
I behandling bør sykepleier alltid ta utgangspunkt i at pasienten skal bli frisk. En 
sammenlikning av ulike studiers prognose for behandling viser at på noen års sikt har 73 % av 
pasientene normal eller opp mot normal kroppsvekt (Bergström, 1999:113).  
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3.2 SYKEPLEIE 
 
 Joyce Travelbee (f.1926) er en interaksjonsteoretiker. Hun vektlegger relasjonen mellom 
sykepleier og pasient og det å bruke selve relasjonen som et terapeutisk element (von Krogh, 
2002:19). Interaksjonsteorien er aktuell i behandling av anorektikere da relasjonsbehandling 
er en anerkjent og mye brukt metode av sykepleiere i psykiatrien. Interaksjonsteorien er et 
hjelpemiddel for sykepleieren i hvordan møte og forholde seg til pasienten så hun kan utvikle 
seg til et helt og ekte selv (ibid: 38). 
 
Joyce Travelbee stiller krav til den profesjonelle sykepleier om å bruke seg selv terapeutisk og 
å ha en disiplinert og intellektuell tilnærming til problemer. Med intellektuell tilnærming 
menes at den må være logisk, forankret i teori og anvendbar (Travelbee, 1999:42). Å bruke 
seg selv terapeutisk innebærer å ha selvinnsikt og være bevisst virkningen av egen adferd på 
andre. Begrepet 'terapeutisk' kan defineres som "det som gjelder behandling av sykdom eller 
plage ved hjelp av virksomme midler eller metoder; helbredende" (ibid:44). Dette krever at 
sykepleier målrettet bruker egen personlighet for å etablere forholdet til den syke og 
strukturere sykepleieintervensjonene. Man må likeså ha en dyp innsikt i hva det innebærer å 
være menneske, og være bevisst eget syn på menneske, livet, åndelighet, død, lidelse, sykdom 
(ibid: 45). Ifølge Travelbee er alle mennesker unike individer, med enestående opplevelser av 
seg selv, sin lidelse så vel som helse,  og sine omgivelser (Kristoffersen, 2006:26).  
 
 
3.2.1 SYKEPLEIEINTERVENSJONER 
 
Ifølge Travelbee er sykepleieintervensjoner midler for å assistere den syke til å finne mening i 
sykdommen (1999:219). Intervensjonene skal hjelpe den syke til å: 
- finne mening i de forhåndsreglene han må ta for å bevare helsen og forebygge 
forverring av symptomer. 
- akseptere sykdommen og leve et fullt og rikt liv tross begrensningene som sykdommen 
fører med seg (ibid:228).  
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Gjennom å danne et menneske-til-menneske-forhold med pasienten kan sykepleier skape 
nødvendig spillerom for å finne meningen.    
 
Sykepleieintervensjoner blir også definert som "en enkelthandling sykepleieren gjør for å 
løse, fjerne eller forebygge problematisk behovstilfredstillelse som følge av pasientens 
helseproblem" (von Krogh, 2002:183). Det ble første gang beskrevet av Clare Campbell på 
1970-tallet og videreutviklet på 1990-tallet av McCloskey og Grace til å omfatte "alle typer 
handlinger sykepleieren utfører i forhold til pasienten" (ibid;184). Sykepleieintervensjoner 
kjennetegnes ved at de er kunnskapsbaserte og krever egen kompetanse (ibid). Et 
klassifikasjonsbegrep for intervensjonene er Nursing Intervention Classification (NIC). Det 
skilles mellom spesialiserte og generaliserte intervensjoner. De spesialiserte vil ha lite 
anvendbarhet utenfor sykepleie, mens de generaliserte supplerer de spesialiserte og forsterker 
virkningen. 'Fremming av identitet' er eksempel på spesialisert intervensjon og 'aktiv lytting' 
er eksempel på generalisert intervensjon. Kjerneintervensjoner er de intervensjonene som blir 
brukt mest av sykepleiere innen et spesialområde. Psykiatrisk sykepleie er et slikt område 
(ibid: 193). Eksempler på kjerneintervensjoner som blir brukt i psykiatrien er aktiv lytting, 
fremming av selvbilde, forbedring av kroppsbilde og relasjonsbygging.  
 
 
3.2.2 MENNESKE-TIL-MENNESKE-FORHOLDET 
 
I sin bok, Mellommenneskelige forhold i sykepleie, sier Travelbee at hovedoppgaven til den 
profesjonelle sykepleier er å etablere et menneske-til-menneske-forhold (1999:171). Et 
menneske-til-mennesek-forhold oppstår når sykepleier og pasient deler opplevelser og 
erfaringer i en setting der individets, familiens eller samfunnets sykepleiebehov blir ivaretatt. 
Først i et slikt forhold vil man være i stand til å oppnå sykepleiers mål  og hensikt, som ifølge 
Travelbee er "å hjelpe enkeltindividet, familien eller samfunnet til å forbygge eller mestre 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene" (1999:41).  
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3.2.2.1 Det innledende møtet 
 
For å etablere et menneske-til-menneske-forhold må sykepleier og pasient gjennomgå fire 
faser (Travelbee, 1999: 172). Første fase er det innledende møtet. Her vil førsteinntrykket; 
observasjon, antagelser og verdidommer, danne grunnlaget for videre interaksjonsmønster. 
Det vil i liten grad være en oppfattelse av den andre som et unikt individ, og førsteinntrykket 
har ofte behov for å justeres etter hvert som forholdet utvikler seg (ibid:186). Sykepleiers 
oppgave er å bryte gjennom stereotypeoppfattelsen og se mennesket i pasienten. Forholdet 
kan først gå videre når sykepleier forholder seg til pasienten som unikt individ og pasienten 
responderer på dette (ibid:188). 
 
 
3.2.2.2 Fremvekst av identiteter 
 
Andre fase er det fremvekst av identiteter. Her etableres en tilknytning gjennom at man retter 
tanker og følelser mot den andre og samtidig mottar inntrykk av den andres personlighet. Det 
skjer også en atskillelsesprosess i at to identiteter erkjennes som unike, i motsetning til 
'sykepleier' og 'pasient' stereotyper. Man ser likheter og forskjeller og erkjenner disse mot 
gjensidig forståelse (Travelbee, 1999:189). Sykepleiers oppgave i denne fasen blir å bli 
bevisst eget syn på den andre og om hun evner å erkjenne det unikt individuelle ved pasienten 
(ibid:192). 
 
 
3.2.2.3 Empatifasen 
 
I den tredje fasen, empatifasen, dannes en forståelse mellom partene som etter hvert gjør dem 
i stand til å kunne forutsi den andres adferd (Travelbee, 1999:195). Travelbee sier om empati 
at "Det er en prosess der den enkelte er i stand til å se forbi ytre adferd og fornemme nøyaktig 
den andres opplevelse på et gitt tidspunkt" (ibid: 193). Empati forutsetter at de to individene 
har tidligere opplevelser til felles. Jo likere en er den andre, jo større grad av empati er en i 
stand til å føle (ibid:195). Empati forutsetter også et ønske om å forstå den andre. Som 
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sykepleier kan dette ønsket være motivert av forventninger fra omgivelser om å hjelpe den 
syke (ibid: 196).  
 
Ut fra forståelsen man har i kraft av empati, vil sykepleier revurdere førsteinntrykket. 
Sykepleier bør være bevisst hvordan hun dømmer den syke da det vil påvirke hennes 
holdning, og gjennom selvinnsikt motarbeide egne negative vurderinger (Travelbee, 
1999:198). Empatisk følelse inneholder derimot ikke et ønske om å lindre den andres plager 
(ibid: 200). Akseptasjon av at pasienten skiller seg ut fra seg selv, og et målrettet engasjement 
om å endre det som er sykt, gjør sykepleier i stand til å gå videre til siste fase i forholdet (ibid: 
199).  
 
 
3.2.2.4 Sympati og medfølelse 
 
Siste fase  handler om sympati og medfølelse. Dette er en fase hvor sykepleier ønsker å hjelpe 
den andre pga den syke selv og ikke pga ytre forventninger. Sympati og medfølelse i 
sykepleiesituasjoner vil ifølge Travelbee si at "en oppriktig føler at den andres ulykke og 
plager angår en, kombinert med et ønske om å hjelpe vedkommende som har det vondt" 
(1999: 200). I denne fasen vil sykepleiers innstilling til den andre skinne igjennom i verbal og 
non-verbal kommunikasjon. Å uttrykke og motta sympati og medfølelse vil i enkelhet bety at 
sykepleier tar del av ansvaret for den andres lidelse og gjør noe for å lindre den og den syke 
erkjenner dette (ibid: 201).  Den profesjonelle sykepleier omsetter medfølelsen til 
sykepleiehandlinger som er preget av kunnskap og ferdigheter (ibid:210). 
 
Gjennom disse fire fasene vil det mellom sykepleier og den syke vokse frem forståelse og 
kontakt pga felles erfaringer som kjennetegner et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 
1999:211). 
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3.3 TERAPEUTISK RELASJON 
 
I sin bok, mestring og relasjon, sier Håkonsen at gode sosiale relasjoner vil virke positivt på 
menneskers muligheter til endring (1999:146).  I en terapeutisk relasjon vil sykepleier kunne 
legge til rette for at pasienten mer aktivt kan delta i egen endringsprosess. En terapeutisk 
relasjon må da være preget av gjensidig respekt og sykepleier må ha de kunnskaper og 
ferdigheter  som trengs for å forholde seg til pasienten på en hensiktsmessig måte (ibid). 
  
Håkonsen karakteriserer den profesjonelle omsorgsrelasjonen med at den inneholder empati, 
fagkunnskap og målorientering.  
- Empati er evnen til å lytte, forstå og gi tilbakemelding, og å være medfølende verbalt, 
non-verbalt så vel som i handlinger.   
- Fagkunnskap er faglig kompetanse og praktiske ferdigheter som gjør sykepleier i stand 
til å forstå og handle i forhold til pasientens lidelse.  
- Målorientering erkjenner viktigheten av å la kommunikasjonen styres mot et 
overordnet mål (1999:129). 
 
Grete Halvorsen viser også i sin artikkel, Relasjonen mellom hjelper og hjelpersøkende,  at 
kvaliteten av relasjonen påvirker utfallet av hjelpen (2008:3). Jeg setter i denne konteksten 
sykepleier som hjelper og anorektiker som hjelpersøkende. Hun stiller tre krav til at 
relasjonen skal virke godt: 
- Relasjonen virker godt når den hjelpersøkendes uttrykk anerkjennes og ivaretaes. 
- Det krever at hjelperen forstår hva den andre uttrykker og hva hun som hjelper må 
gjøre 
- En slik forståelse krever en innvendig forståelsesmåte, der vi erfarer den Andres 
uttrykk og eget uttrykk i den konkrete situasjonen  
(Halvorsen, 2008:4). 
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3.4 KOMMUNIKASJON  
 
Kommunikasjon er i følge Travelbee en prosess som kan gjøre sykepleier i stand til å danne et 
menneske-til-menneske-forhold med den syke (1999:135). Kommunikasjon er både verbal og 
non-verbal, og inneholder de data man trenger for å bli kjent med pasienten, hva pasienten 
trenger og hvilke sykepleieintervensjoner som skal iverksettes (ibid:144). Målet med 
kommunikasjon er å kjenne den syke, å kjenne til og møte den sykes sykepleiebehov  og å 
oppnå sykepleiers mål og hensikt. (ibid:139).  
 
En profesjonell sykepleier må vite når det kommuniseres, om alle parter har fått med seg det 
som kommuniseres og ikke minst hva den andre kommuniserer (Travelbee, 1999:147).  
I hvilken grad man har evne til å kommunisere som sykepleier kan i følge Travelbee 
evalueres ut fra evne til å: 
- observere og tolke det som observeres 
- styre interaksjonen  frem mot å oppnå et bestemt mål i forhold til sykepleiebehov. 
- forstå når det kommuniseres og hva som kommuniseres. 
- anerkjenne når man skal snakke og når man skal være stille. 
- vente, og følge den andres tempo 
- evaluere interaksjonen og justere i forhold til om man oppnår mål og dekker 
sykepleiebehov. 
(1999:151-152). 
 
Kommunikasjonsevne utvikles i følge Travelbee parallelt med at sykepleierstudenten lærer å 
handle ut fra kunnskap og å bruke seg selv terapeutisk (1999:150). Hun mener  det viktigste i 
kommunikasjon at den kommer spontant og naturlig. Man bør ikke tvinge seg til å bruke 
kommunikasjonsmetoder dersom man ikke behersker dem da det vil gå ut over 
relasjonsbyggingen (ibid:154). 
 
Eide og Eide fremhever sin bok, kommunikasjon i relasjoner, mange av de samme 
kvalitetene,  mål  og krav ved profesjonell kommunikasjon som Travelbee (1996: kap. 1). 
Som sykepleier må man i en relasjon være bevisst at enhver aktivitet, eller manglende sådan, 
har et budskap som tolkes av den andre (Eide, 1996:83). De presenterer videre en spesifikk 
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metode for å utvikle kommunikasjon, kalt mikrotrening. I mikrotrening sees kommunikasjon 
som komplekse ferdigheter som kan deles opp i enkeltferdigheter. Delferdighetene kan øves 
opp hver for seg før de settes sammen som helheter. Eksempler på ferdighet er aktiv lytting. 
Delferdigheter til aktiv lytting er nonverbal adferd, små verbale oppmuntringer, utdypende 
spørsmål, parafrasering, omformulering, speiling og sammenfatting. Pga oppgavens omfang 
vil jeg ikke utdype disse videre, men trekker nødvendigheten av mikrotrening  frem da man  
gjennom å bli bevisst på og beherske kommunikasjonsferdigheter blir  bedre i stand til å 
bruke seg selv terapeutisk. Man får et bedre styrings- og analyseredskap, blir bedre i stand til 
å forutsi hvordan man påvirker den andre og flinkere til å møte pasienten på deres premisser 
(Eide og Eide, 2000:141). 
 
Håkonsen vektligger i sin bok, mestring og relasjoner, kommunikasjonens betydning i en 
terapeutisk relasjon, som middel  for å nå et bestemt mål (1999:94). Han peker derimot på 
faren for at læring av kommunikasjonsferdigheter kan gå på bekostning av nærhet i relasjonen 
gjennom å redusere menneskelig samvær til teknikker. For å unngå dette må sykepleier ha et 
integrert forhold til sine kommunikasjonsferdigheter; de må lyde naturlig og ekte (ibid).  
 
Håkonsen sier videre at kommunikasjonen i en terapeutisk relasjon må være preget av  
- Oppmerksomhet, der blikk, kroppsspråk og bruk av pauser viser at vi er henvendt til 
pasienten. 
- Lytting, hvor pasientens verbale og non-verbale budskap fanges opp og forståes av 
pleier. 
- Empati, der pleiers forståelse av pasienten formidles tilbake til pasienten. 
- Utforsking, i den form at man bruker det man har forstått til å igangsette 
sykepleieintervensjoner (1999:95). 
 
Skårderud har en mer håndfaste anbefalinger, og sier om kommunikasjon med den 
anorektiske pasienten at den må være aktiv, tydelig og konkret. Aktiv som i at man tar 
kontroll over samtalen på en måte som viser at man har kunnskap om hva man gjør. dette 
virker terapeutisk angstdempende på en som mangler kontroll over omgivelsene sine. 
Tydelighet innebærer å være forutsigbar som kontrast til det kaotiske i pasientens følelser. 
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Konkret betyr å bruke kost og vektendringsregimer til å bearbeide de følelser som maten  
dekker over (2000:102.-03). 
 
 
3.5 MOTIVASJON 
 
Motivasjon kan sees som en indre styrke, personens ønske om å oppnå noe eller forandre seg, 
så vel som en ytre kraft som drar personen mot seg (Barth, 2001: 50). Motivert adferd er 
energisk, målrettet, konsekvent og utholdende (von Krogh, 2002:162). Motivasjonshandlinger 
styres av behov når det skal dekke mangler, eller motiv når det er selve handlingen som er 
fokus. Innen psykiatrien er begrepets retning anvist gjennom å skille mellom 
spenningsøkende og spenningsreduserende motivasjon. Spenningsøkende motivasjon er rettet 
mot økt kompetanse, utvikling og vekst, og er en forutsetning for å nå øverst på Maslows 
behovspyramide, med behov for å mestre, vite, forstå og realisere seg selv. 
Spenningsreduserende motivasjon rettes mot å dekke de basale behov, som tilhørighet, 
trygghet, anerkjennelse og selvrespekt (ibid: 161). 
 
 
3.5.1 HÅP SOM MOTIVASJON 
 
I Mellommenneskelige forhold i sykepleie  (1999), sier Travelbee at håp kan være 
motiverende gjennom å gi den syke energi til å overvinne motstand og til å sette i gang 
rehabiliteringsprosessen. Travelbee definerer håp som : 
 
…en mental tilstand karakterisert ved ønsket om å nå frem til eller oppfylle et mål, 
kombinert med en viss grad av forventning om at det som ønskes eller etterstrebes, 
ligger innenfor det oppnåelige (1999:116).  
 
Håpet er fremtidsrettet ved at man ser for seg en fremtid der det er skjedd en endring til noe 
som gir større velbehag, mer mening eller større glede. Håpet kan være både realistisk og 
urealistisk, men vil uansett ha en motiverende virkning (ibid).  
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Håpet karakteriseres også av ønsker, men de er kun en komponent i håpet da ønsket innebærer 
mindre forventning om at det vil komme i oppfyllelse. Eksempelvis kan man si at en 
sykepleier ofte ønsker å vinne en million i Lotto, men håper på lønnsforhøyning ved neste 
lønnsoppgjør. Ønsker er menneskets dypeste lengsler og vil manifesteres i en persons 
dagdrømmer. Dagdrømmer kan derfor brukes som et fruktbart kildemateriale for sykepleier i 
datasamlig for sykepleieintervensjoner (Travelbee, 1999: 119).  
 
I følge Travelbee er håpet i stor grad avhengig av andre, dette i form av hjelp eller samarbeid. 
For å håpe må man erkjenne at man trenger andre når indre resurser ikke strekker til 
(1999:118). Tillit og utholdenhet er nødvendig for å ta imot hjelp. Man må ha troen på at 
andre er i stand til å yte hjelp og at de sannsynligvis gjør det (ibid:120). For å håpe trenger 
man også mot, da man for å nå et mål må innse egen utilstrekkelighet og ta i bruk ny adferd, 
tross risiko for tilbakefall. Ved mislykkede forsøk kan dette motet ved faktisk å ha forsøkt 
være en god kilde til trøst (ibid:121). 
 
Til slutt sier Travelbee at håpet er relatert til valg, og en tro på at det finnes ulike muligheter 
for å løse problemet. Valgmuligheter gir en følelse av kontroll og er en viktig faktor i 
opplevelse av frihet og autonomi hos mennesker (1999:119).  
 
Den som opplever håpløshet, er uten håp: han forsøker ikke å løse problemer eller 
mestre vanskeligheter i livet fordi han egentlig ikke tror det er mulig å få til 
forandringer. 
(Travelbee, 1999: 122) 
 
Den profesjonell syklepleier må hjelpe den lidende å unngå håpløshet gjennom å gjenvinne 
håp eller holde fast ved eksisterende håp. Man må legge til rette for at pasienten kan oppleve 
håp gjennom i første rekke å skape tillit ved dekke behov der det er manglende egenomsorg, 
la pasienten ta egne valg der det er muligheter for det og ikke minst gjennom kommunikasjon. 
Man må være særlig lydhør for den sykes utsagn om egen sykdomsopplevelse, egne 
løsningsstrategier og egne fremtidsutsikter (Travelbee, 1999: 123-124). 
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3.5.2 MOTIVASJON TIL ENDRING 
 
En undersøkelse gjennomført av Gowers and Smyth antyder at man ved å undersøke en 
anoreksipasients grad av motivasjon til behandling  kan forutsi suksessen av denne 
behandlingen. Studiet viser en sammenheng mellom motivasjon og endring og viktigheten av 
motivasjon i anoreksibehandling (2004;90). Likeså fant man i en intervjurunde med tidligere 
anorektikere som hadde fått målt motivasjonen sin før behandling, at de som var mest 
motiverte til endring før behandling opplevde å få større utbytte av behandlingen (Offord, 
2006:378). 
 
Endring ved sykdom kan være både fysisk og psykisk krevende, særlig i psykiatrien. Den kan 
avhenge av at pasienten tilegner seg ny kunnskap eller mestringstrategi, men også endrer 
selvinnsikt, mestringsfølelse og selvoppfatning. Endring stiller altså høye krav og gir stor 
belastning på denne pasientgruppen. Dette innebærer at sykepleiers viktigste funksjon i 
psykiatrien er å bidra til motivasjon til endring, i følelser og tanker så vel som i adferd 
(Håkonsen 1999:145) 
 
 
3.5.2.1 PERSPEKTIVSKIFTE 
 
Ved et perspektivskifte har man forandret syn på egen adferd og sett de negative 
konsekvensene av den. Denne prosessen kan skje plutselig, men skjer ofte gradvis gjennom 
små erkjennelser om behov for  endring (Barth, 2001: 51). Dersom man er motivert blir veien 
frem mot et mål i utgangspunktet lettere å kjøre.  Jeg vil si at målet med motivasjon er et 
perspektivskifte.  
 
En tidligere anorektiker fortalte meg om et slikt perspektivskifte. Hun hadde hatt lidelsen i 5 
år og hadde en BMI på 14.4. Bekymringsmeldingene hadde kommet fra både familie, venner 
og andre voksne. Hun fortalte hvordan de gjorde henne mer stolt over lidelsen enn motivert 
for endring. Hun syntes det var spennende å se hvordan hun kunne manipulere kaloriinntaket. 
Så plutselig , en kveld hun lå i sengen og skulle sove, merket hun ubehaget ved at de bare 
hoftebenene gnisset mot lakenet. "Med ett", fortalte hun, "visste jeg at jeg var blitt for tynn, at 
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jeg ikke måtte gå mer ned i vekt og at jeg nok måtte begynne å spise". Denne personen 
arbeidet siden målrettet mot en endring i sine spisevaner, og var etter halvannet år  
normalvektig. 
 
For at negative konsekvenser skal virke motiverende til endring må man først bli 
oppmerksom på de negative konsekvenser ved adferden og knytte dem til riktig adferd. Da vil 
det negative kunne fungere adferdsregulerende. Til slutt må det legges konkrete planer for 
hvordan å gjennomføre endringen (Barth, 2001:52-53). 
 
 I følge Di Clemente og Norcross´ endringsmodell er pasienter ute av stand til å endre seg før 
de er motivert til handling (Gowers, 2004:90). Denne endringsmodellen viser de faser man 
går igjennom for å komme til varig endring. Første fase, er føroverveielse, der pasienten er 
lite bevisst på de negative sidene ved adferden og derfor lite motivert til å endre den. Så følger 
overveielsesfasen der personen er bevisst adferdens negativ sider og vurderer endring. Tredje 
fase er forberedelsesfasen der endring blir besluttet. I handlingsfasen iverksettes endringene 
og i vedlikeholdsfasen integreres endringene i personens adferds og tankemønster. Siste fase 
er tilbakefall, da dette er veldig vanlig ved endring av problemadferd (Barth, 2001:76). 
 
 
3.5.2.2 AMBIVALENS OG TILBAKEFALL 
 
Ambivalens er en mental tilstand av ubesluttsomhet.  Evnen til å velge  blir lammet av 
motstridende impulser eller fristelser. Dette kan medføre problemer med å handle overhodet 
og kan gi nedsatt samarbeidsvilje (von Krogh 2002:83). Ambivalens i endring av 
problemadferd er en motivasjonskonflikt mellom ønsket om å utføre den og å avstå (Barth, 
2001:99). Ambivalens er ifølge Skårderud et sentralt trekk ved spiseforstyrrelser (2004:9) 
 
Tilbakefall er regelen snarere enn unntaket ved endring av problematisk adferd som anoreksi 
(Barth 2001:97). Det regnes som tilbakefall når personen ikke klarer å vedlikeholde igangsatt 
endring og tyr til problemadferden (ibid:98).  
 
 29 
Når det er tatt beslutning om endring trenger den tid for å bli stabil og motstandsdyktig mot 
fristelser. Jo lengre tid det er siden man opplevde negativ konsekvens, jo større er 
ambivalensen i motivasjonen til endring og  faren for tilbakefall (Barth, 2001:54). I tillegg 
trenger man mestringstillit, en tro på at man er i stand til å gjennomføre endringen. 
Manglende tro på egne mestringsevner vil likeså øke ambivalensen og redusere 
motstandsevne mot fristelser (ibid: 58). 
 
Ambivalente følelser og risiko for tilbakefall er store i risikosituasjoner. Risikosituasjoner kan 
være sterke positive eller negative emosjonelle tilstander, utprøving av kontroll, assosiert 
adferd, som måltider, mellommenneskelig konflikt og sosialt press (Barth, 2001:101).  
Dersom pasienten mangler mestringstrategier ved risikosituasjoner bør hun unngå dem (ibid: 
106), men da man må spise flere ganger daglig er en anorektiker ekstra utsatt for tilbakefall.  
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4 PRESENTASJON AV CASE: 
 
For å belyse viktigheten av terapeutisk relasjon med en pasient for å motivere pasienten til 
endring vil jeg presentere et eksempel på feilslått behandling, der pasientens grad av 
motivasjon aldri ble brukt i det terapeutiske arbeidet.  
 
 
4.1 Å ENDRE ELLER IKKE ENDRE 
 
En 31 år gammel kvinne tar kontakt med en psykiatrisk klinikk for behandling av hennes 
spiseforstyrrelse, anorexia nervosa. Hun er 169 cm høy og når hun kontakter klinikken veier 
hun 45 kg, som gir en BMI på 15,8. Hun har hatt lidelsen siden hun var 19 år og gjennomgått 
4 tidligere behandlingsopplegg som alle har vært initiert av hennes far. Hun har fullført dem, 
med varierende suksess, men alltid falt tilbake i gamle, anorektiske mønstre. Dette er første 
gang hun selv tar initiativ til behandling.  
 
På klinikken følger de en veiledende plan i behandling av pasienter med spiseforstyrrelser 
(vedlegg 1). Hun gjennomgår 2 vurderingssamtaler med psykiater, primærkontakt og 
ernæringsfysiolog for å sette mål for behandlingen. Her vurderes henne motivasjon for 
behandling som god gjennom samtale og utfylling av motivasjonsskjema. Det enes om et 8 
ukers opphold som dagpasient.   
 
Ernæringsfysiologen anbefaler en vektøkning under oppholdet på 1 kg i uken, noe pasienten 
motvillig går med på. Målene formaliseres gjennom en signert kontrakt mellom pasient og 
institusjon. 
 
Det er 3 uker mellom pasientens siste vurdering og første dag av behandling. Første veiing 
viser at pasienten har gått ned 3 kg og nå har en BMI på 14,7. Vektnedgang er brudd av 
kontrakt, og skal medføre utsettelse av behandlingsopphold, men pasienten får fortsette 
ettersom selve behandlingen ikke er igangsatt. 
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Hun møter til fast tid til måltidene frokost, lunsj og middag, og legger opp maten sin etter 
kostliste fra ernæringsfysiologen. Kostlisten gir et daglig kaloriinntak på 2500 kcal, og 
pasienten ytrer stadig misnøye med mengden mat som må inntaes, som er større enn andre 
pasienter på avdelingen med normalt kosthold. Måltider forberedes og inntaes under oppsyn 
av sykepleier, skal være avsluttet i løpet av en halv time, etterfulgt av en times hviletid i 
dagligstuen.  
 
Pasienten følger tilsynelatende måltidsrutinene, men etter 4 uker er vekten enda stabil. 
Kostlisten justeres da opp til 3000 kcal daglig, med protester fra pasient.  Pasientens valg er å 
følge behandlingsopplegg eller å avslutte. Pasienten fortsetter behandlingsopplegget, stadig 
uten særlig vektoppgang. Etter 8 uker veier pasienten 44.7 kg, noe mindre enn hun gjorde da 
hun kontaktet institusjonen. 
 
 
4.2 BAKGRUNN FOR DRØFTING 
 
Det er to elementer ved dette caset jeg finner særlig påfallende i forhold til problemstillingen. 
Det ene er at målet for vektøkning ikke var overens med pasientens ønsker, selv om pasienten 
var under frivillig behandling. Det andre er at pasienten var motivert til behandling da hun 
møtte til vurderingssamtale, men at denne motivasjonen tydelig var svekket innen hun satte i 
gang behandlingen uten at mål for behandling ble justert. I min mening ble hennes motivasjon 
svekket av at målet for vektøkningen ikke samsvarte med hennes egne håp for behandling. 
Dette medførte tilbakefall og ambivalens i forhold til å følge behandlingen, som igjen 
medførte vekttap og manglende effekt av behandling. Gjennom kommunikasjon kunne man 
fanget opp hennes forhåpninger og satt mål som var mer i samsvar med pasientens 
motivasjon.  
 
 
 32 
5 DRØFTING AV PROBLEMSTILLING 
 
Hvordan kan en sykepleier påvirke motivasjon til endring hos en pasient med anorexia 
nervosa gjennom å skape en terapeutisk relasjon. 
 
I denne delen av oppgaven vil jeg vise hvordan man ved hjelp av å ta fatt i pasientens 
motivasjon for behandling kunne kommet frem til et mål som samsvarte mer med det hun 
forestilte seg, og dermed hjulpet pasienten til helsefremmende endring av adferd. 
Drøftingen er basert på litteratur fra teoridel av oppgaven som belyses av det presenterte case. 
 
 
5.1 Å SKAPE EN TERAPEUTISK RELASJON 
 
De mange ulike årsaksforklaringene til lidelsen (jfr. kap. 3.1.2), kan tyde på at symptomene 
sitter dypt og er eksistensielle for den som rammes. Dette tilsier at kvaliteten på relasjonen 
mellom pasient og behandler bør være av stor betydning for utfall av behandling. 
Forskning har vist at det er særlig viktig å danne et terapeutisk forhold med den anorektiske 
pasient, samtidig som det er særlig utfordrende for pleier bygge relasjon pga manglende 
sykdomsinnsikt og samarbeidsvilje hos pasienten (jfr. kap 3.1.3 ).  
 
Det kan i forholdet mellom anorektikeren og sykepleier lett oppstå en følelse av "oss mot 
dem", der sykepleiere er frustrert over det de opplever som sabotasje av behandlingen, og 
pasientene ser personalet som fangevoktere som trer regler over hodet deres (King, 
2000:143). Da den manglende samarbeidsviljen kan sees som en del av patologien er det 
viktig at sykepleier ikke lar seg påvirke av dette, men klarer å distansere seg.  For å kunne 
gjøre dette må man ha kunnskap om det man observerer, og skille mellom symptomer og 
individet bak. 
 
Viktigheten av at sykepleiere har spesialisert kunnskap om lidelsen ved behandling av 
anorektikere fremkommer i flere studier. I Kings artikkel, Caring for adolecent females with 
anorexia nervosa: registered nurses´perspective (2000) anbefaler hun at for å kunne danne et 
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terapeutisk forhold må sykepleiere som jobber med anorektikere få videreutdannelse på feltet 
og debriefing ved frustrasjon . King fremhever også viktigheten av at sykepleieren, som den 
del av et behandlingsteamet med mest kontakt med pasienten, må ha tilgang til å revurdere 
behandlingsplanen (2000:145). Dette kan f.eks. være å justere mål for behandling. I Rajmans 
artikkel, Nurses and the ´therapeutic relationship´: caring for adolecents with anorexia, 
anbefales likeså at pleierne har god innsikt i sykdommens kroniske natur for å overkomme 
negative inntrykk (2003:500). Rajman fremhever også tid som avgjørende for å kunne utvikle 
et terapeutisk forhold. Tilfredstillende tid innebærer nok personale og nok sengeplasser 
(ibid:510). 
 
 
Etter evaluering av progresjonen ble manglende vektøkning justert i form av økt 
kalorimengde i kostliste, det motsatte av pasientens ønsker.  I case var det 
ernæringsfysiologens kunnskap om BMI og nødvendig kaloriinntak for vektøkning  som var 
grunnlaget for mål for vektøkning. Skårderud anbefaler  i sin bok, sterk svak (2004), en 
forsiktig vektøkning for underernærte pasienter, hvor man først dobler pasientens vanlige 
kaloriinntak, fra f.eks. 500-1000kcal per dag. Deretter økes kaloriinntaket med 2-300 kcal per 
uke (s. 156). Ernæringsfysiologens mål samsvarer ikke med denne kunnskap. 
 
I forhold til Travelbees fire stadier for å utvikle et terapeutisk forhold med pasienten mener 
jeg problemene oppsto allerede i det innledende møtet, altså under vurderingssamtalen. 
Gjennom å ikke ta hensyn til pasientens protester mot mål for vektøkning, ble hun heller ikke 
sett som et individ. Dette forsterker anorektikerens tendens til å se pleiepersonalet som 
fangevoktere heller enn hjelpere, og vil som konsekvens føre til ytterligere 
samhandlingsproblemer. For å komme inn på individet bak anoreksien trengs et 
oversettelsesarbeid  for å skille mellom personen og lidelsen (Skårderud, 2004:105). 
Oversettelsen krever tålmodighet og kunnskap om sykdommens vesen. Gjennom forsiktige 
spørsmål, påpekninger og kommentarer av adferd som oppfattes som anorektisk kan man  
gradvis synliggjøre for pasienten symptomenes sammenheng (ibid). Slik øker pasientens evne 
til å skille mellom seg selv og anoreksien, og hun vil kunne anerkjenne at sykepleier ser 
henne som et unikt individ. Først da vil man kunne gå videre i arbeidet med å danne et 
terapeutisk forhold (jfr. kap. 3.2.2.1). 
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Kommunikasjon er det verktøy som tillater sykepleier å utvikle et terapeutisk forhold da man 
gjennom kommunikasjon lærer den syke og dens behov å kjenne, og kan møte hennes 
sykepleiebehov (jfr. kap  3.4). Som sykepleier ser jeg nødvendighet av å være  oppmerksom 
på at kunnskap som kommuniseres kan feiltolkes og falle i stereotype fortolkninger. I en 
stereotyp fortolkning sees pasienten som objekt heller enn menneske (Eide, 1996:43), noe 
som utelukker at et terapeutisk forhold oppstår. Behandlingsinstitusjoner  har ofte veiledende 
planer for behandling av ulike pasientgrupper (vedlegg 1). Ved standardiserte 
behandlingstiltak er det særlig viktig å begrunne disse i forhold til pasientens mål.  Da vil man 
kunne unngå at pasienten føler seg forstått ut fra stereotypen "anorektikeren" heller enn et 
unikt individ (Offord, 2006:381).   
 
For å få med den andre i relasjonen må man anerkjenne den andres ytringer (jfr. kap.3.4). Når 
kunnskap forvaltes ut fra en oppfattelse om at egen oppfattning er den eneste rette deler man 
ikke en felles forståelse, og man truer forholdets integritet (Halvorsen, 2008:9).  Gjennom å 
forstå hva den andre uttrykker og med det hva den andre forsår, styrker man den andres 
integritet og selvforståelse (ibid:10). Da anorektikeren har lav selvforståelse kan sykepleier 
gjennom å speile pasientens ytringer hjelpe henne å skape mening.  At pasienten ikke vil 
samarbeide mot det bestemte vektmålet kan i Skårderuds teorier sees som at hun er både sterk 
og svak samtidig. Sterk i forhold til å stå i mot behandlingen, men samtidig for svak til å si 
hva hun trenger. Dette forsterker maktkampen mellom henne og personalet på institusjonen, 
og man kan falle i fellen og kalle henne "sta". En mer korrekt benevnelse er "redd" eller 
"desperat" (Skårderud, 1999: 104). Frykten for å miste kontrollen gjennom å følge 
behandlingen gjør henne desperat nok til å motarbeide den.  Jeg mener at sykepleier må  
anerkjenne denne frykten for at pasienten skal komme videre da pasienten ikke selv er i stand 
til det. Forståelsen må kommuniseres på en naturlig måte for å utvikle det likeverdet som 
kjennetegner et terapeutisk forhold (jfr. kap. 3.2.2.2). I pasienters beskrivelser av sine hjelpere 
er benevnelsene "kompis" eller  "et vanlig menneske" brukt der forholdet oppfattet som godt 
(Håkonsen, 2008:11,  Offord, 2006:380).  Med dette forstår jeg at først når man har forstått 
pasienten og pasientens føler seg forstått kan man vite hvilke sykepleiebehov hun har, sette 
mål  og iverksette sykepleieintervensjoner på en måte som ivaretar det terapeutiske forholdet. 
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I caset kommuniserte pasienten ved flere anledninger at hun ikke var fornøyd med 
vektøkningsmålet. Det ble ikke iverksatt tiltak som speilet at hennes protester ble tatt alvorlig. 
Manglende vilje til å legge på seg henger sammen med diagnosekriteriene ICD-10,  om 
vektnedgang (jfr. kap. 1.4), og er vanlig ved  anorexia nervosa. Selv om det er et symptom, er 
det allikevel pasientens forståelse, og gjennom å overkjøre denne, ut fra egen forståelse av 
hva pasienten trengte, oppsto en motvilje som gjorde videre det vanskelig å danne et 
terapeutisk forhold, og videre endringsarbeid.   
 
 
5.2 Å SKAPE OG DRA NYTTE AV MOTIVASJON TIL ENDRING: 
 
Ifølge Travelbee er håpet motiverende selv i sin mest uoppnåelige form . Å ta fatt i en 
pasients håp og ønsker vil derfor være en effektiv måte å skape motivasjonen hos en pasient.  
I en terapeutisk relasjon vil sykepleier kunne gi pasienten håp da  håpet i stor grad er 
avhengig av at den som trenger hjelp har noen å støtte seg til (jfr. kap. 3.5.1).  Selv om den 
anorektiske pasienten ofte mangler sykdomsinnsikt  (jfr. kap 3.1.3 ), kan det f.eks være 
symptomer ved sykdommen som  gjør at pasienten innser at hun er hjelpetrengende når hun 
opplever empati og  medfølelse i et terapeutisk forhold. Pasientens håp bør i kraft av å være 
motiverende, også være veiledende for mål som skal settes (Hummelvoll, 2004:46). Målet er 
veiledende for hvilke sykepleierintervensjoner og behandlingstiltak som skal iverksettes. At 
sykepleier handler der pasienten har behov for hjelp  skaper en tillit som styrker relasjonen så 
vel som håpet (jfr. kap. 3.5.1).  
 
I min forståelse av pasienten var hun i første runde motivert, og hadde gjennom et 
perspektivskifte sett at hun måtte endre adferd for å bli frisk. Hun viste med dette en grad av 
sykdomsinnsikt. Innen behandlingens start var det skjedd et tilbakefall. Beslutningen om 
endring var ikke blitt sterk nok i forhold til fristelsen i form av kjente adferdsmønster, og  
ambivalensen førte til at hun gikk ned i vekt. Resultatet var at man ved start av behandling 
fikk en pasient som var umotivert for behandling. 
 
Å sette mål for behandlingen er nødvendig i en terapeutisk relasjon for å vite retningen av 
behandlingen, hva skal kommuniseres (jfr. kap. 3.3). Ettersom behandlingen av anoreksi er en 
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langvarig prosess (jfr. kap. 1.3), tror jeg med fordel at man kan sette delmål frem mot det 
endelige mål om normalvekt. Delmålene bør samsvare med pasientens motivasjon for 
behandling. Gjennom delmål kan man gi pasienten små erkjennelser av behov for endring, 
som gradvis vil gi et perspektivskifte (jfr. kap. 3.5.2.1). Dersom motivasjonen ikke eksisterer 
bør første delmål være å få pasienten motivert til behandling gjennom et perspektivskifte hvor 
hun erkjenner negativ adferd i forhold til egne håp for fremtiden. Først når den negative 
konsekvenser ved helsen er knyttet til manglende matinntak vil pasienten være motivert til å 
endre sine spisevaner (ibid).  
 
I en behandlingssituasjon der  sykepleiere i kraft av sin eller kyndige kollegers kunnskap vil 
anbefale mål som ikke samsvarer med en pasients ønsker, må man være bevisst at adferd 
iføllge DiClemens og Norcross' endringsmodell ikke kan endres uten indre motivasjon (jfr. 
kap.3.5.2.1), og at man med dette trenger samarbeidsvilje for å oppnå mål for behandlingen. 
Pasienten i caset var der på eget initiativ, og hadde innledningsvis både samarbeidsvilje og 
motivasjon. Ettersom motivasjon er  utslagsgivende for å få til endring burde den vært mer 
anerkjent i målsettingen. Gjennom å få en forståelse av hva pasienten var motivert for kunne 
man i starten av behandling satt behandlingsmål som ikke fokuserte på vektoppgang, men 
heller  på det som kunne endres. Det terapeutiske forholdet gjør sykepleier i stand til å kjenne 
pasientens motivasjon, og sette i gang sykepleieintervensjoner som hjelper henne å endre seg. 
Gjennom å fokusere på adferd der det finnes motivasjon til endring  når man setter opp mål 
vil man ha større sjanse til å lykkes. Å oppnå behandlingsmål vil  øke pasientens  
mestringstillit og motivasjon og  redusere ambivalensen (Barth, 2001:49). 
 
Pasienten viser ambivalens ved først å ta initiativ til behandling og deretter være motvillig til 
å følge anbefalte råd fra spesialister. Ambivalensen er ikke  forenelig med krav om 
vektøkning i behandlingskontrakten, men er et symptom av lidelsen (jfr. kap. 3.5.2.2). Den 
kan derfor ikke ignoreres i et terapeutisk forhold der det å forstå og gi tilbakemelding på det 
man forstår er sentralt (jfr. kap. 3.3). For å tematisere ambivalensen anbefaler Skårderud tre 
ulike øvelser som pasienten må utføre (2000:111).  Første øvelse er "vippehusken". Her går 
øvelsen ut på å skrive stikkord for det som veier for og det som veier i mot å ha 
spiseforstyrrelse. Andre øvelse er å skrive to brev til spiseforstyrrelsen. Ett der man 
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henvender seg til lidelsen som en venn, og ett som en fiende. I siste øvelse skal den syke 
forestille seg selv noen år fremover i tid og beskriver seg selv først med, så uten anorexia.  
 
Rieger har utviklet et skjema med 20 spm. som avslører hvilket endringsstadium 
anorektikeren befinner seg i, Anorexia Nervosa Stages of Change Questionare (ANSOCO; 
Rieger et al. 2000). Dette skjema indikerer også hvor motivert pasienten er til endring 
(Rieger, 2006: 271). I et studie hvor dette skjemaet ble tatt i bruk ble det avslørt tre 
hovedfaktorer for en anorektikers motivasjon til endring, spisevaner, selvbilde og vektøking.  
Hun er ofte mer motivert til endring i faktorer rundt spisevaner og selvbilde,  og mindre 
motivert i faktorer rundt vektøkning (ibid:273). Ut fra dette kan man si at det er  lite 
hensiktsmessig å fokusere på vektøkning som mål,  da dette for dem vil være det dårligste 
argumentet til å følge opp behandlingen. 
 
Når pasienten er innlagt på frivillig behandling mener jeg det er ekstra viktig at 
behandlingstilbudet er noe hun samtykker i.  Å sette mål som ikke har grobunn i hennes 
motivasjon vil, i tillegg til å være uhensiktsmessig for behandlingens utfall, være uforenelig 
med autonomiprinsippet i  etikken som sier at pasienten skal få gjøre egne valg, fri fra ytre 
press (Brinchmann, 2005:80). Ved manglende samarbeidsvilje bør man i følge dette 
prinsippet alltid vurdere om pasienten har fått god nok informasjon (ibid:81). Retten til 
medbestemmelse er dessuten nedfelt i sykepleiers yrkesetiske retningslinjer § 1.2 og 1.5 
(2007) som henholdsvis krever at sykepleieren:  
 
fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, 
tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått. 
 
respektere pasientens rett til selv å foreta valg. herunder å frasi seg 
selvbestemmelsesrette. 
 (Sykepleierforbundet, 2007) 
 
Kravet om informasjon i retningslinjene kan videre gjenkjennes i den felles forståelsen av den 
andre som kjennetegner et terapeutisk forhold (jfr. kap. 3.3). Når man samtykker ut fra egen 
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vilje er dette også et tegn på et perspektivskifte og dermed motivasjon til å endre seg (jfr. kap. 
3.5.2.1).  
 
Krav om samtykke formaliseres videre i  Pasientrettighetsloven § 4-1.  Her står det at: 
 
Helsehjelp kan bare gis med pasientens samtykke [ og ] Pasienten kan trekke sitt 
samtykke tilbake.  
(Lovdata, 1999) 
 
Man kan med andre ord ikke tvinge pasienten til  å følge  kontrakten som er skrevet, men kan 
som i caset, legge innholdet som premiss for videre behandlingstilbud.  Skårderud anbefaler 
at det alltid skrives kontrakt med anorektikeren før start av behandling.  Den bør være et 
resultat av dialog med pasienten og målene bør være tidsbestemte heller enn vektbestemte 
(2000:185).  I behandlingskontrakten var det krav om 6 kg vektøkning i løpet av 8 uker. 
Pasienten var aldri i nærheten av å møte dette kravet,  et klart brudd på premissene for videre 
behandling. Allikevel fikk pasienten fortsette behandlingen. Dette svekket det terapeutiske 
forholdet gjennom både å gi pasienten grunnlag til å tvile på institusjonens troverdighet og 
gjennom å gi manglende forutsigbarhet til det som var tidligere var kommunisert, og dermed 
det som ville bli kommunisert (jfr. kap. 3.2.2.3). En slik utrygghet vil videre være 
demotiverende og en risikofaktor for tilbakefall, da pasientens mestringsstrategi ved utrygge 
situasjoner er anorektisk adferd som kontroll av mat og kropp (jfr. kap. 3.5.2.2). 
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6 KONKLUSJON OG OPPSUMMERING 
 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å finne svar på om det å ha et terapeutisk forhold til 
pasienten vil gjøre sykepleier i stand til å motivere en anorektiker til endring av adferd. Min 
førforståelse var at terapeutisk relasjonen er nødvendig for å kunne motivere, men  vanskelig 
å danne med denne pasientgruppen pga deres manglende evne til samarbeid (jfr. kap 1.2). I 
litteraturen jeg har presentert, har jeg funnet belegg for disse påstandene. Jeg har derimot ikke 
funnet en nøyaktig oppskrift på hvordan å motivere. Dette er undring til en annen oppgave.  
Jeg kan ut fra denne oppgaven oppsummere det jeg vil kalle forutsetninger for 
relasjonsbygging med anorektiske pasienter, og for videre motivasjonsarbeid – kunnskap, 
kommunikasjon, håp og tålmodighet. 
 
Jeg mener det viktigste jeg har lært er nødvendigheten av at sykepleier har kunnskap om 
lidelsen i arbeid med anorektikere. Det terapeutiske forholdet bygger på en forståelse av den 
andres opplevelsesverden (jfr. kap 3.2), for å forstå må man ha kunnskap om sykdommen så 
vel som pasienten. Å kunne skille mellom symptomer og personlighet hjelper sykepleieren å 
holde ut relasjonen og å veilede pasienten (jfr. kap. 5.1), tross ambivalens og tilbakefall.  
 
Jeg fant at kommunikasjon er en viktig  del av relasjonsbyggingen (jfr. kap 5.1). Gjennom 
utdannelsen har vi arbeidet en del med praktiske kommunikasjonsferdigheter da dette er et 
viktig redskap. Jeg fikk derimot en ekstra ro med tanke på fremtidige møter med pasienten i 
tiltroen til at  den mest virkningsfulle kommunikasjonen, verbal og non-verbal, er den som 
klinger naturlig for øret så vel som for øyet. 
 
At å ta fatt i pasientens håp er et godt utgangspunkt for  motivasjonsarbeidet er den delen av 
oppgaven  jeg finner særlig nevenyttig. I håpet finner man pasientens motivasjon, og gjennom 
å sette mål som går i retning av pasientens håp vil man opprettholde et terapeutisk forhold  og 
kunne veilede henne i endringens ulike faser. Målene for ny adferd vil med dette bli satt ut fra 
pasientens motivasjon, der hun har riktig perspektiv på adferden til å knytte den til negativ 
konsekvens, og adferden vil dermed være tilgjengelig for endring frem mot mål (jfr. kap 5.2). 
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Jeg hadde forventet å finne at motivasjon er nødvendig for å kunne endre en adferd eller 
tenkemåte, men drøftingen av case gjorde det klarere for meg at motivasjonen må være 
forutsetning for behandlingsmål (jfr. kap. 5.2). Når sykepleier skal  motivere må man 
anerkjenner at motivasjon forutsetter et perspektivskifte hos pasienten og kan ikke tvinges 
frem, og man trenger derfor tålmodighet. Om endring er målet kan man ikke ignorere veien 
frem til målet, og man må tillate pasienten å ha symptomer gjennom endringsprosessen. Det 
er i tillegg viktig at sykepleier tar høyde for tilbakefall (jfr. kap, 3.5.4.1). Gjennom å sette 
delmål i behandlingskontrakten mener jeg veien vil være kortere og fallhøyden lavere.  
 
Til slutt vil jeg påpeke at jeg gjennom arbeidet med denne oppgaven i enda større grad ser 
nødvendigheten av å være fleksibel som sykepleier i møte med en anorektisk pasient. Jeg vil 
med dette anerkjenne at det ikke er en enkel arbeidsoppgave, men at kunnskap kan gi 
sykepleier mening med hennes del av "jobben" frem mot et terapeutisk forhold. 
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BEHANDLINGSPROGRAM FOR SPISEFORSTYRRELSER 
 
Posten tar imot pasienten med alvorlige spiseforstyrrelser til behandling etter søknad 
fra behandlende lege eller psykolog. 
 
De fleste pasientene det her er snakk om, vil fylle de diagnostiske kriteriene for 
anorexia nervosa (ICD 10). det vil også være enkelte med diagnosen atypisk anorexia 
nervosa. Pasienter med andre former for spiseforstyrrelser blir vurdert innlagt hvis det 
er kompliserende tilleggsfaktorer, for eksempel elektrolyttforstyrrelser, alvorlig 
somatisk sykdom eller komorbide lidelser. generelt bør avdelingen prioritere de med 
mest alvorlig sykdom. 
 
Vi tilbyr både dag- og døgnbehandling. Disse pasientene skal så langt som mulig 
integreres med de andre pasientene i posten og ikke utgjøre en særgruppe. 
 
Pasientene som søker innkalles til en vurderingssamtale. Som regel er det nødvendig 
med mer enn en samtale. Behandlingskontrakt skal skrives. 
 
Noen pasienter vil bruke lang tid på å motivere seg i forhold til å ta imot behandling. 
Mye av motiveringsarbeidet skal da overlates til poliklinisk behandler. Det er viktig at 
den polikliniske behandler er informert om det aktuelle behandlingsopplegget vi 
tilbyr. 
 
Det kan være forskjellige motiver for å ønske innleggelse for en pasient med 
spiseforstyrrelse. Hensikten må drøftes nøye med pasient, familie og behandlere. 
Noen vil bli innlagt i en krise f.eks. med suicidalproblematikk. For disse må 
behandlingsopplegget tilpasses individuelt. Det samme vil gjelde pasienter som 
tvangsinnlegges. 
 
Det behandlingsopplegget som her skisseres, vil stort sett være for pasienter som selv 
har et mer eller mindre uttalt ønske om behandling som på sikt vil føre til varig 
bedring/helbredelse. 
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GENERELLE ELEMENTER I BEHANDLINGEN: 
 
Det er viktig med klare rammer rundt behandlingen og at det som skjer er 
forutsigbart. Personalet som jobber med disse pasientene må være svært samkjørte i 
forhold til det behandlingsopplegget som avtales. Pasientene skal ellers få god 
informasjon om sykdommen og behandlingen. 
 
Sentralt i behandlingen står en motiverende tilnærming. Pasienter med 
spiseforstyrrelser er alltid ambivalente til behandling, og det er viktig å styrke 
pasientens tro på at endring vil være det riktige valg. Det er et mål at pasienten selv 
tar ansvar i forhold til behandlingen. 
 
For de fleste av disse pasientene vil reernæring og vektøkning stå sentralt. 
Behandlingsmål må samsvare med pasientens tilstand. Behandlingsmål kan også 
måtte justeres underveis. Ved oppstart av behandling bør man lage en "BMI-tabell". 
Endringer føres fortløpende i tabellen minst en gang pr uke. 
 
Tiden for måltidene skal følge resten av posten. Mellommåltider bestemmes 
individuelt. 
 
Pasientene skal alltid spise i stuen sammen med de andre. det er personalet som skal 
bestemme hvor de skal sitte. Helst bør de sitte ved samme bord som de andre 
pasientene. En fra personalet sitter sammen med pasienten til annet er avtalt. 
 
Alle pasientene har en kostliste som blir satt opp med ernæringsfysiolog før 
innleggelsen. Endringer diskuteres kun hver 14. dag. For mange alternative løsninger 
bør unngåes.  
 
Middagen kan velges ut fra to alternative menyer. Dette gjøre en gang i uken, og 
oversendes ernæringsfysiolog på mail. Ingen kan utelukke brød fra kostlisten. 
Vegetarianere må spise ost og egg. Det er ikke lov å erstatte kostlisten med egen mat. 
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Pasienter med BMI under 16 vil bli servert all mat de skal spise. Maksimum tid for 
måltidene er 30 minutter for brødmåltider og 45 minutter for middag. det som da ikke 
er spist skal erstattes med tilsvarende energimengde med ernæringsdrikk fra et glass. 
Det vil bli en individuell tilpassning i forhold til når pasienten selv tar ansvar for å 
forsyne seg og gjennomføre måltidet. 
 
Etter måltidet må de oppholde seg i stuen en time etter hvert måltid eller på avtalte 
aktiviteter hvor det er personalet til stede. Toalettbesøk bør alltid gjøres unna før 
måltidet! Ved BMI under 15 skal de sitte stille i denne timen. 
 
Avføringspiller er det absolutt ikke lov å ta med inn på avdelingen. 
 
 
BEHANDLINGEN DELES INN I: 
 
a) Motivasjonsfasen 
b) Behandlingsfasen 
 
 
MOTIVASJONSFASEN 
 
Motivasjonsfasen er på 14 dager og er bare et tilbud til pasienter som har store 
problemer med å motivere seg for behandlingstilbudet. Disse ukene skal også fungere 
som en forberedelse på å kunne spise normalt slik neste fase krever. 
 
I denne fasen bruker man daglig oppgaver fra arbeidshefte som en tilnærming. 
Pasienten spiser etter kostliste. De følger ellers opplegget som er definert under 
"behandlingsfasen". det er ikke krav om spesiell vektoppgang, men et absolutt krav 
om at de ikke skal gå ned i vekt i disse ukene. Opplegget evalueres etter 14 dager. 
Ved vektnedgang blir det ikke tilbud om videre behandling, men man kan tilbys en ny 
innleggelse etter 1 måned hvis det er ledig plass. 
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BEHANDLINGSFASEN: 
 
Institusjonsbehandling er en ressurskrevende form for behandling og skal primært 
hjelpe pasientene til å gjenopprette et normalt spisemønster. Pasienter som har en 
BMI under 17,5 og som ikke vil forsøke å spise så mye at de går opp i vekt bør 
primært behandles poliklinisk da institusjonsopphold i slike situasjoner sjelden har 
noen nytteverdi. Pasienter som legges inn på døgn skal ha rom uten vask og toalett. 
Hvis det er flere innlagt samtidig, prioriteres den som kaster opp mest. 
 
Pasienter med BMI under 17,5 skal ikke delta i avdelingens fysiske program. 
Pasienter med BMI under 16 skal i tillegg ha andre fysiske begrensninger, f.eks 
hviletider. Pasienter med BMI over 17,5 bør også lage en plan om hvor mye de skal 
trene per uke. Også mange av disse overtrener. 
 
Pasientene skal ha en kostliste på minst 2500 kcal. Mange må opp i 3000 kcal for å 
kunne gå opp i vekt. Vi tilstreber en vektøkning på 0,5-1 kg i uken. Antall kalorier må 
tilpasses i forhold til en slik vektøkning. I spesielle tilfeller vil man kunne kombinere 
inntak av vanlig kost og sondenæring. Kostlisten følger ellers de prinsipper som er 
nevnt under generelle behandlingsprinsipper. 
 
Alle pasienter veies daglig de to første ukene. Veiingen foregår før frokost og etter 
toalettbesøk. Pasienter med BMI under 15 fortsetter med daglig veiing også etter to 
uker. Pasienter som har BMI over 15 veies to ganger i uken. Pasienter med normal 
BMI veies ukentlig. Pasienten skal ikke se hva vekten viser. Det skal veies uten andre 
klær enn truse og BH. Pasienten kan få vite vekten sin en gang i uken av 
behandler/primærkontakt. 
 
Et overordnet mål for behandlingen er BMI over 17,5, et normalt spisemønster og 
reduksjon av andre slanketeknikker, for eksempel oppkast. Et behandlingsopphold bør 
ikke overstige 4 måneder. Mange må derfor opp 1 kg per uke for å nå sine mål. 
 
Pasientene må forberedes på at behandlingsopplegget evalueres hver 14. dag. Ved 
manglende vektoppgang/utilstrekkelig vektoppgang bør opplegget revurderes. Under 
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0,5 kg i uken bør være tegn på at noe ikke fungerer, overgang til døgnopphold bør 
vurderes. Et lavere vektmål før utskriving bør også vurderes. Ingen vektoppgang er 
grunnlag for utskrivning. Det er viktig i denne situasjonen å gjøre dette på en måte 
som gir pasienten minst mulig nederlagfølelse. Ny runde med behandling i posten kan 
ikke søkes før etter 3 måneder. 
 
Pasienter med BMI under 15 vil erfaringsmessig sjelden ha tilstrekkelig vektoppgang 
med bare dagbehandling. Døgnbehandling anbefales derfor. Er man først døgnpasient 
skal alle måltider spises i posten opp til BMI over 15. Dette vil også medføre at man 
ikke får helgepermisjon før dette vektmålet er nådd. Generelt er det å jobbe seg ut av 
en spiseforstyrrelse krevende behandling. Dette behandlingsopplegget kan derfor ikke 
kombineres med arbeid eller skole. 
 
Pasientene skal delta i det daglige behandlingsprogrammet i posten med unntak av 
fysiske aktiviteter som nevnt over (turgruppe er også fysisk aktivitet). Valg av 
gruppeterapi er avhengig av individuelle forhold, det bør imidlertid ikke være mer enn 
en pasient med anoreksi i hver gruppe. 
 
Fysioterapitilbudet tilpasses hver enkelt. Fysioterapeut vil i samarbeid med lege og 
primærkontakt planlegge tilbudet. 
 
Pasientene kan delta i kjøkkengruppa de siste 4 ukene av oppholdet som en 
forberedelse på utskrivelsen. det er også aktuelt at ergoterapeut gjør hjemmebesøk og 
handletrening med pasienten den siste delen tiden av oppholdet. De siste 4 ukene kan 
de også delta i vanlig kjøkkentjeneste. 
 
Primærkontakten har den daglige oppfølgingen sammen med en fast 
sekundærkontakt. Det bør legges inn en oppsummerende samtale daglig, med vekt på 
motiverende tilnærming. To ganger i uken bør denne vøre sammen med behandlende 
lege. 
 
Ernæringsfysiolog har møte med pasienten før innleggelsen slik at diettlisten er 
klarlagt. Videre kan hun konsulteres på telefon og mail. Hvis nødvendig kan man ha 
1-2 samtaler til under oppholdet. 
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FAMILIEARBEID: 
 
Det er viktig at familien blir med på en av forvernsamtalene. Samarbeid med familien 
er nødvendig for et vellykket behandlingsopphold. Familien må få informasjon om 
spiseforstyrrelser generelt og informasjon om postens behandlingsopplegg. Familien 
bør få tilbud om samtale ukentlig. Som regel bør pasienten vøre med i disse 
samtalene, i enkelttilfeller kan man snakke med familien alene. Familiesantalene bør 
planlegges individuelt for hver pasient, for eksempel om hvem som bør delta, temaer 
og målsetting for familiesamtalene. 
 
 
VIDERE OPPFØLGING: 
 
Mange av disse vil trenge langvarig oppfølging. Ansvar for oppfølging av disse 
pasientene etter utskrivning bør helst være avklart allerede før innleggelsen (lokalt 
team). Klare ansvarsforhold og en enhetlig behandlingsplan er viktig. For enkelte som 
ikke har individuell plan, bør det taes initiativ fra postens side. Vi anbefaler at de 
involverte behandlerne møtes i forkant av innleggelsen og igjen før pasienten skrives 
ut. 
